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Abstract
In Brazil, mortality from Chagas disease occurs
even in regions classified as free of vector trans-
mission. Because death rates refer to residents,
and considering that a huge migratory move-
ment has occurred inside the country, this study
was intended to quantify the contribution of
Brazilian internal migration to overall mortali-
ty from Chagas disease, from 1981 to 1998. If the
PAHO Southern Cone Initiative actually achieved
its objectives, one could expect declining death
rates and increasing age at death from this cause.
The results showed that out of 68,936 deaths in
Brazilians with known birthplace, 32,369 (32%)
occurred in people born in States other than
those of their current residence (range: from
0.3% in Rio Grande do Sul to 100% in Roraima
and Amapá). Most (67%) of the deaths in mi-
grants occurred in individuals born in the States
of Minas Gerais (51%) and Bahia (16%). Death
rates in residents showed a consistent decline in
the Southeast, South, and Central West of the
country, but not in the Northeast and North,
where median age at death was the lowest.
Chagas Disease; Internal Migration; Mortality
Introdução
O Brasil já foi grande pólo de atração de imi-
grantes estrangeiros, que inicialmente se desti-
navam a substituir a mão-de-obra escrava na
lavoura cafeeira no interior do Estado de São
Paulo 1. Antes de 1920 os imigrantes estrangei-
ros predominavam, passando, desde então, a
ser substituídos pelos chamados “trabalhado-
res nacionais” 2 em decorrência do movimento
migratório interno brasileiro iniciado ao fim do
século XIX, primeiro do Nordeste para a região
de fronteira, especialmente a amazônica 3. A
partir de 1930 o governo federal passou a im-
por severas restrições à entrada de estrangei-
ros no país e a incentivar a migração interna
nacional, particularmente a de brasileiros do
Nordeste 4. Após a II Guerra Mundial o movi-
mento migratório interno brasileiro tornou-se
incontrolável: estima-se que, de 1950 a 1996,
mais de 40 milhões deixaram o campo em mi-
grações inter e intra-regionais 5.
Por sua vez, a doença de Chagas é reconhe-
cidamente uma endemia rural. Embora a trans-
missão possa ocorrer, artificialmente, por trans-
fusão sangüínea e, naturalmente, por via trans-
placentária ou digestiva, a transmissão vetorial
sempre foi considerada a mais importante no
Brasil 6. A faixa territorial brasileira tradicional-
mente considerada como de transmissão veto-
rial da doença inclui grandes áreas das regiões
Centro-oeste, Sul, Sudeste e Nordeste, mas não
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a maior parte da Região Norte. No entanto, há
mortalidade por doença de Chagas em resi-
dentes de praticamente todas as Unidades da
Federação (UF) do país 7.
Considerando que as taxas de mortalidade
referem-se a residentes, que houve imenso mo-
vimento migratório interno no país, que a trans-
missão natural da doença de Chagas está sen-
do eliminada 8, justifica-se um estudo que pro-
cure quantificar a participação dos migrantes
brasileiros no obituário por doença de Chagas
e determinar se houve mudanças nas taxas de
mortalidade e idade dos óbitos.
Método
Estudo de mortalidade em série temporal de
seis triênios, com dados secundários. Os arqui-
vos eletrônicos de declarações de óbitos em re-
sidentes de cada uma das 27 UF, correspon-
dentes aos anos de 1981 a 1998 (exceto o Esta-
do de Tocantins – criado em 1988) estavam ar-
mazenados em CD-ROM fornecidos pelo ex-
tinto CENEPI (Centro Nacional de Epidemiolo-
gia). Havia ao todo 479 arquivos no formato
“dbc”, que foram descompactados em “dbf” e,
em ambiente SPSS (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos) transformados de “dbf” para “sav”, com
a seleção de variáveis de interesse.
Foram estudadas quatro variáveis: causa
básica de morte, naturalidade do falecido, ida-
de em que ocorreu o óbito, e UF de residência
do falecido. A causa básica de morte seleciona-
da foi “doença de Chagas”, codificada pela Clas-
sificação Estatística Internacional de Doenças e
Problemas Relacionados à Saúde (CID), nona
revisão (CID-9) e décima revisão (CID-10). Pela
CID-9, códigos 086.0 a 086.2 e 086.9; pela CID-
10, códigos B57. 0 a B57. 5.
Calcularam-se taxas de mortalidade padro-
nizadas por idade (usando como referência a
estrutura etária brasileira do triênio 1981/1983),
do período total 1981/1998 e por triênios. As
medianas de idade dos óbitos também foram
calculadas, bem como a mortalidade propor-
cional por doença de Chagas em nativos e mi-
grantes.
Resultados
A Figura 1 mostra as taxas médias anuais de
mortalidade por doença de Chagas em residen-
tes das UF, ajustadas por idade, no total do pe-
ríodo 1981/1998. Observa-se que os residentes
em Goiás, Distrito Federal e Minas Gerais, nes-
sa ordem, foram os que mais risco apresenta-
ram de morrer por doença de Chagas no total
do período de observação. É necessário ressal-
tar que as taxas apresentadas na Figura 1 refe-
rem-se a pessoas residentes nas UF, indepen-
dente da naturalidade dos falecidos.
Dos 105.476 óbitos por doença de Chagas
ocorridos no total do período, 4.171 (4%) refe-
riam-se a pessoas com naturalidade imprecisa
ou estrangeiras. Excluídas estas, chega-se à Ta-
bela 1, que apresenta os óbitos por doença de
Chagas em brasileiros com naturalidade co-
nhecida. Observa-se que a porcentagem total
de óbitos em brasileiros não naturais da UF de
residência foi 32%, variando de 0,3% (no Rio
Grande do Sul) a 100% (em Roraima e Amapá,
em que pese o reduzido número de óbitos por
doença de Chagas nessas duas UF e nas demais
da região Norte). Chama atenção que na maio-
ria das UF do Nordeste, em Minas Gerais e no
Rio Grande do Sul predominam os óbitos por
doença de Chagas em naturais das próprias UF,
o oposto ocorrendo no Distrito Federal e no Pa-
raná e, em menor escala, no Rio de Janeiro, Es-
pírito Santo e Santa Catarina. Em Goiás e São
Paulo, UF com altas taxas médias de mortalida-
de por doença de Chagas no período 1981/1998,
respectivamente 37,8% e 51,1% dos óbitos em
brasileiros ocorreram em naturais de outras UF.
A Tabela 1 também dá conta de 92,8% de
todos os óbitos ocorridos no país no período
1981/1998 (tirante os estrangeiros e aqueles
com naturalidade imprecisa). Desses óbitos ge-
rais em brasileiros com naturalidade conheci-
da, 19,6% ocorreram em não naturais da UF de
residência, cifra que variou de 5,7% (no Rio de
Janeiro) a 34,7% (no Piauí). Observa-se que, na
Região Norte, a porcentagem de óbitos por do-
ença de Chagas em migrantes (82,7%) foi mui-
to maior do que a dos óbitos gerais em migran-
tes (12%). Excetuado o Maranhão, nos Estados
do Nordeste, em Minas Gerais (96,2%) e no Rio
Grande do Sul (99,7%) a porcentagem de óbi-
tos por doença de Chagas em nativos foi maior
do que a dos óbitos gerais em não naturais da
própria UF.
Quanto à mortalidade proporcional por do-
ença de Chagas, observa-se na Tabela 1 que há
diferenças marcantes em nativos e migrantes
de algumas UF como Rondônia, Tocantins, São
Paulo, Paraná e todas as unidades da Região
Centro-oeste – das quais se destacam Goiás e
Distrito Federal.
Por outro lado, observa-se na Tabela 2 que,
dos 32.369 brasileiros com naturalidade conhe-
cida e falecidos por doença de Chagas em ou-
tras UF que não a de nascimento, 16.521 (51%)
eram do Estado de Minas Gerais, 5.170 (16%) da
Bahia, 2.471 (7,6%) de São Paulo, 1.786 (5,5%)
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de Goiás e 1.498 (4,6%) de Pernambuco. Dos res-
tantes 4.923 (15,2%) procedentes das demais
UF, quase três quartos (3.655) também eram
nordestinos.
Ainda na Tabela 2, observa-se que no Esta-
do de São Paulo ocorreu o maior número de óbi-
tos (13.579) por doença de Chagas em migran-
tes internos no período 1981/1998, o grande
contingente (94,3%) procedente de Minas Ge-
rais (7.380, ou 54,3%) e do Nordeste (5.425, ou
40%). Em Goiás (6.527) e no Distrito Federal
(4.213) também houve elevado número de óbi-
tos por essa causa em brasileiros não naturais
dessas UF, a maioria também proveniente de
Minas Gerais e do Nordeste (bem como de Goiás
no Distrito Federal). No Paraná (4.194), predo-
minaram os óbitos de mineiros e paulistas en-
tre os migrantes brasileiros.
A Tabela 3 dá conta de 94.961 (93,7%) dos
101.305 óbitos por doença de Chagas no total
do período 1981/1998, e mostra as medianas
de idade da morte na região ou UF com as maio-
res contribuições no obituário total, de acordo
com a naturalidade e a residência dos faleci-
dos. Chama atenção o estado de Goiás, onde
tanto os nativos como os migrantes exibiram
medianas ≥ 60 anos de idade, mas entre os goia-
nos que faleceram no Distrito Federal a media-
na foi bem menor (55,0). Também é digna de
nota a observação de que, entre os falecidos no
Estado do Paraná, os nativos dessa UF apre-
sentaram mediana (49,0) muito inferior às dos
naturais do Nordeste (57,0), de Minas Gerais
(56,0) e de São Paulo (61,0). Para finalidade de
comparação, a Tabela 3 exibe também as me-
dianas de idade da morte por todas as causas.
A Tabela 4 refere-se a óbitos em residentes.
Com relação às taxas de mortalidade, verifica-
se que as regiões Sudeste, Sul e Centro-oeste
mostraram declínio sustentado no período 1981/
1998 (com redução relativa em torno de 50%),
porém situação oposta ocorreu na Região Nor-
te durante os cinco primeiros triênios de ob-
servação, enquanto a Região Nordeste apre-
sentou o padrão mais estável, com resistência
a quedas. Com relação às medianas de idade
dos óbitos por doença de Chagas, percebe-se
aumento progressivo no período de observa-
ção (exceto na Região Norte no triênio 1996/
1998).
Durante todo o período de observação fo-
ram registrados apenas 44 óbitos em menores
de um ano de idade, nenhum destes residentes
da Região Norte.
Discussão
Este estudo estava inicialmente planejado para
cobrir o período 1979/2002, no entanto ocor-
reu o seguinte: primeiro, as tabulações de 1979
e 1980, respectivamente, mostraram que 44,7%
e 28,7% de todos os falecidos no Ceará estavam
registrados como naturais do Amazonas, fato
que não encontra respaldo na história da mi-
Figura 1
Taxas médias anuais (ajustadas por idade *) de mortalidade (por milhão) por doença
de Chagas, por Unidade da Federação (UF), em residentes, no período 1981/1998.
AC = Acre; AL = Alagoas; AM = Amazonas; AP = Amapá; BA = Bahia; CE = Ceará;
DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; MA = Maranhão; 
MG = Minas Gerais; MS = Mato Grosso do Sul; MT = Mato Grosso; PA = Pará; 
PB = Paraíba; PE = Pernambuco; PI = Piauí; PR = Paraná; RJ = Rio de Janeiro; 
RN = Rio Grande do Norte; RO = Rondônia; RR = Roraima; RS = Rio Grande do Sul;
SC = Santa Catarina; SE = Sergipe; SP = São Paulo; TO = Tocantins.
* Ajuste pela estrutura etária brasileira do triênio 1981/1983;
** Os óbitos em residentes do Tocantins foram contados em Goiás até 1989. 
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Tabela 1 
Número e porcentagem de óbitos por doença de Chagas, por todas as causas, e mortalidade proporcional por doença de Chagas 
em brasileiros residentes das Unidades da Federação (UF) e com naturalidade conhecida, de acordo com a naturalidade. Brasil, 1981/1998.
UF de residência Óbitos por doença de Chagas Óbitos por todas as causas Mortalidade proporcional (%)
do falecido (e total) Naturais da Naturais de Naturais da Naturais de Naturais da Naturais de Total
por região) própria UF outras UFs própria UF outras UFs própria UF outras UFs
Número % Número % Número % Número %
Região Norte 116 17,3 556 82,7 458.830 88,0 62.480 12,0 * 0,9 0,1
Rondônia 3 1,2 245 98,8 26.560 92,8 2.055 7,2 * 11,9 0,9
Acre 4 30,8 9 69,2 26.180 81,3 6.034 18,7 * 0,1 *
Amazonas 5 50,0 5 50,0 116.824 87,7 16.391 12,3 * * *
Roraima ** ** 2 100,0 8.369 91,0 830 9,0 ** 0,2 *
Pará 31 18,3 138 81,7 258.020 88,8 32.624 11,2 * 0,4 0,1
Amapá ** ** 1 100,0 12.141 91,3 1.156 8,7 ** 0,1 *
Tocantins*** 73 31,9 156 68,1 10.736 76,0 3.390 24,0 0,7 4,6 1,6
Região Nordeste 10.890 95,6 505 4,4 3.253.565 72,9 1.210.824 27,1 0,3 * 0,3
Maranhão 38 67,9 18 32,1 181.731 75,3 59.749 24,7 * * *
Piauí 468 95,1 24 4,9 119.254 65,3 63.487 34,7 0,4 * 0,3
Ceará 305 93,3 22 6,7 412.338 73,9 145.782 26,1 0,1 * 0,1
Rio Grande do Norte 76 85,4 13 14,6 165.193 75,3 54.282 24,7 * * *
Paraíba 284 92,8 22 7,2 336.022 70,8 138.535 29,2 0,1 * 0,1
Pernambuco 1.651 90,6 171 9,4 831.032 77,9 235.379 22,1 0,2 0,1 0,2
Alagoas 801 90,9 80 9,1 259.649 70,2 109.998 29,8 0,3 0,1 0,2
Sergipe 27 93,1 2 6,9 119.959 68,3 55.658 31,7 * * *
Bahia 7.240 97,9 153 2,1 828.387 70,4 347.954 29,6 0,9 * 0,6
Região Sudeste 44.909 74,5 15.410 25,5 5.296.204 82,8 1.100.428 17,2 0,8 1,4 0,9
Minas Gerais 31.805 96,2 1.260 3,8 1.538.440 67,1 753.664 32,9 2,1 0,2 1,4
Espírito Santo 25 30,5 57 69,5 194.900 70,7 80.658 29,3 * 0,1 *
Rio de Janeiro 75 12,7 514 87,3 1.197.002 94,3 71.714 5,7 * 0,7 *
São Paulo 13.004 48,9 13.579 51,1 2.365.862 92,4 194.392 7,6 0,5 7,0 1,0
Região Sul 2.035 32,6 4.213 67,4 1.776.455 86,4 279.471 13,6 0,1 1,5 0,3
Paraná 1.398 25,0 4.194 75,0 450.704 83,3 90.314 16,7 0,3 4,6 1,0
Santa Catarina 10 37,0 17 63,0 292.814 81,2 67.913 18,8 * * *
Rio Grande do Sul 627 99,7 2 0,3 1.032.937 89,5 121.244 10,5 0,1 * 0,1
Região Centro-oeste 10.986 48,5 11.685 51,5 384.649 83,7 74.728 16,3 2,9 15,6 4,9
Mato Grosso do Sul 115 14,5 676 85,5 77.935 87,6 11.001 12,4 0,1 6,1 0,9
Mato Grosso 51 15,9 269 84,1 60.298 79,1 15.927 20,9 0,1 1,7 0,4
Goiás 10.736 62,2 6.527 37,8 220.193 85,3 38.011 14,7 4,9 17,2 6,7
Distrito Federal 84 2,0 4.213 98,0 26.223 72,8 9.789 27,2 0,3 43,0 11,9
Brasil 68.936 68,0 32.369 32,0 11.169.703 80,4 2.727.931 19,6 0,6 1,2 0,7
* < 0,1%;
** Denota zero;
*** Os óbitos em residentes do Tocantins foram contados em Goiás até 1989. 
As porcentagens de Tocantins, portanto, referem-se ao período de nove anos (1990/1998).
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gração interna brasileira 5. Isso pode ter ocorri-
do por erro de digitação, já que os códigos da-
quelas duas UF são muito parecidos (823 e 813).
Segundo, a qualidade de registro do campo
“naturalidade” sofreu grande deterioração a
partir de 1999, tanto nos óbitos por todas as cau-
sas como nos óbitos por doença de Chagas. As-
sim, o presente trabalho restringiu-se ao perío-
do 1981/1998, quando a porcentagem de natu-
ralidade indeterminada entre os falecidos por
doença de Chagas no país ficou em 3,7%, va-
riando de cifras tão baixas quanto 0,0% (Acre e
Amapá) a 18,2% (Rondônia). Nas UF com maior
contribuição porcentual no total de óbitos por
doença de Chagas (Minas Gerais, São Paulo,
Goiás, Bahia, Paraná e Distrito Federal, soma
de 92,3%), essa porcentagem ficou em 3,5%, va-
riando de 1,1% em São Paulo a 9,3% no Paraná.
A idade dos falecidos por doença de Chagas
não se constituiu em obstáculo à realização
deste trabalho, visto que apenas em 0,7% das
declarações de óbito essa informação não esta-
va disponível.
Na interpretação dos resultados deve-se le-
var em conta que este estudo de âmbito nacio-
nal tem sua validade prejudicada por alguns
problemas: (a) a cobertura (razão entre óbitos
informados e estimados) do Sistema de Infor-
Tabela 2
Número de óbitos por doença de Chagas entre migrantes brasileiros, de acordo com a Unidade da Federação (UF) 
de naturalidade e de residência. Brasil, 1981/1998.
Região e UF Região e UF de residência dos falecidos
de naturalidade Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
dos falecidos Minas São Paulo Outras UF Paraná Outras UF Goiás Distrito Outras UF
Gerais Federal
Norte
Todas 6 5 6 23 2 4 * 70 21 5 142
Nordeste
Piauí 29 15 10 231 8 10 * 122 289 7 721
Ceará 13 34 21 246 26 41 * 91 101 18 591
Paraíba 2 134 35 247 43 24 1 70 137 8 701
Pernambuco 13 131 49 893 55 118 * 105 108 26 1.498
Alagoas 3 48 15 628 26 141 * 19 13 41 934
Bahia 47 20 269 2.995 181 309 1 801 446 101 5.170
Outras UF 56 63 81 185 9 28 * 177 102 7 708
Total 163 445 480 5.425 348 671 2 1.385 1.196 208 10.323
Sudeste
Minas Gerais 212 27 ** 7.380 194 2.013 4 4.627 1.693 371 16.521
São Paulo 46 14 366 ** 9 1.391 3 332 48 262 2.471
Outras UF 8 3 69 88 7 45 1 24 33 6 284
Total 266 44 435 7.468 210 3.449 8 4.983 1.774 639 19.276
Sul
Paraná 22 2 12 480 1 ** 4 7 2 20 550
Outras UF 2 * 8 26 1 57 4 11 3 10 122
Total 24 2 20 506 2 57 8 18 5 30 672
Centro-oeste
Goiás 87 9 300 119 7 7 * ** 1.207 50 1.786
Outras UF 10 * 19 38 3 6 1 71 10 12 170
Total 97 9 319 157 10 13 1 71 1.217 62 1.956
Brasil
Todas 556 505 1.260 13.579 572 4.194 19 6.527 4.213 1.071 32.369
* Denota zero;
** Não se aplica.
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mações sobre Mortalidade varia com a região
do país e, dentro desta, com a UF – por exem-
plo, em 1997/1998 a cobertura nacional foi es-
timada em 81%, entretanto, nas UF com maior
contribuição no obituário por doença de Cha-
gas, as cifras situaram-se acima desse valor
(82,9% no Distrito Federal a 98% em São Paulo,
exceto na Bahia, 60,6%) 7; (b) a porcentagem de
óbitos por causas mal definidas, que também é
desigual entre as regiões, e se agrava fora das
capitais das UF. No total do período 1979/1998,
a porcentagem nacional situou-se em 18,7%, e
nas UF com maior contribuição no obituário
por doença de Chagas as cifras situaram-se
abaixo (Distrito Federal, 1,9%; São Paulo, 6%;
Paraná, 13,4%; Minas Gerais, 17,2%) ou acima
(Goiás, 20,2%; Bahia, 33,3%) desse valor 7; (c)
em estudos de mortalidade como este, realiza-
dos com dados secundários, um potencial pro-
blema é a causa básica da morte, cuja fidedig-
nidade depende, entre os óbitos com assistên-
cia médica, da qualidade dessa assistência, do
acesso a recursos diagnósticos e da importân-
cia que é conferida à declaração de óbito 9.
Mesmo levadas em conta essas limitações,
os resultados obtidos neste estudo são dignos
de nota: Goiás, Distrito Federal e Minas Gerais
foram as UF que apresentaram, nessa ordem,
as maiores taxas médias anuais de mortalidade
por doença de Chagas entre residentes no pe-
ríodo. As taxas de mortalidade em residentes,
todavia, contam apenas parte da história por-
Tabela 3
Medianas de idade da morte por doença de Chagas, números de óbitos* e medianas 
de idade da morte por todas as causas em região e Unidades da Federação (UF) selecionadas, 
por naturalidade e residência dos falecidos. Brasil, 1981/1998.
Região ou UF de residência Região ou UF de naturalidade
Nordeste Minas Gerais São Paulo Paraná Goiás
Nordeste
Mediana de idade da morte por doença de Chagas 53,0 ** ** ** **
Óbitos 11.276 ** ** ** **
Mediana de idade da morte por todas as causas 56,0 ** ** ** **
Minas Gerais
Mediana de idade da morte por doença de Chagas ** 59,0 ** ** **
Óbitos ** 31.669 ** ** **
Mediana de idade da morte por todas as causas ** 59,0 ** ** **
São Paulo
Mediana de idade da morte por doença de Chagas 51,0 55,0 59,0 ** **
Óbitos 5.425 7.377 13.000 ** **
Mediana de idade da morte por todas as causas 57,0 63,0 56,0 ** **
Paraná
Mediana de idade da morte por doença de Chagas 57,0 56,0 61,0 49,0 **
Óbitos 670 2.011 1.391 1.396 **
Mediana de idade da morte por todas as causas 66,0 67,0 67,0 44,0 **
Goiás
Mediana de idade da morte por doença de Chagas 63,0 62,0 ** ** 60,0
Óbitos 1.385 4.608 ** ** 10.664
Mediana de idade da morte por todas as causas 64,0 65,0 ** ** 48,0
Distrito Federal
Mediana de idade da morte por doença de Chagas 56,0 56,0 ** ** 55,0
Óbitos 1.195 1.693 ** ** 1.201
Mediana de idade da morte por todas as causas 57,0 58,0 ** ** 50,0
* Podem não coincidir com os números da Tabela 2, pela exclusão de alguns óbitos com idade desconhecida;
** Medianas não calculadas quando o número de óbitos por doença de Chagas nos 18 anos 
de observação foi inferior a 500.
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que, de todos os óbitos por doença de Chagas em
brasileiros com naturalidade conhecida (96,1%
do total de mortes por essa causa no período),
32% ocorreram em naturais de outras UF, cifra
que variou de 0,3% no Rio Grande do Sul a 100%
em Roraima e Amapá.
As UF com as maiores porcentagens de óbi-
tos de naturais fora de suas fronteiras foram
Minas Gerais (51% daqueles 32%), Bahia (16%),
São Paulo (7,6%), Goiás (5,5%) e Pernambuco
(4,6%). Entre esses óbitos fora das UF de natu-
ralidade, a maioria das mortes em migrantes
mineiros (44,7%), baianos (57,9%) e pernambu-
canos (59,6%) ocorreu em São Paulo. Já a maio-
ria dos óbitos em paulistas migrantes (56,3%)
foi no Paraná, e a maioria das mortes em goia-
nos migrantes (67,6%) aconteceu no Distrito
Federal.
Por outro lado, na região Norte, 82,7% dos
556 óbitos por doença de Chagas em residen-
tes brasileiros com naturalidade conhecida
ocorreram em migrantes, cifra que se opõe dia-
metralmente à da Região Nordeste, onde ape-
nas 4,4% dos 11.395 óbitos nessas condições
ocorreram em migrantes. Nessa pequena par-
cela, a maior contribuição percentual (88,1%)
veio de naturais de outras UF da própria re-
gião. Depreende-se daí que a migração origi-
nada em outras regiões do país foi importante
(em porcentagens locais) para o Norte, mas in-
significante para o Nordeste.
Em cifras nacionais, o movimento migrató-
rio de pessoas que vieram a falecer por doença
de Chagas foi mais importante do Sudeste para
o Sudeste, Centro-oeste e Sul, e do Nordeste pa-
ra o Sudeste e o Centro-oeste. Em escala bem
menor, do Centro-oeste para o Centro-oeste,
do Sul para o Sudeste, e do Nordeste para o
Nordeste e o Sul.
Esse movimento se reflete na mortalidade
proporcional por doença de Chagas em migran-
tes de algumas UF, como as da Região Norte
(sobretudo Rondônia e Tocantins), São Paulo,
Paraná e as da Região Centro-oeste – todas aci-
ma da média nacional de 1,2%.
As taxas de mortalidade por doença de Cha-
gas em residentes, de 1981/1993 para 1996/1998,
caíram muito nas regiões Sudeste, Sul e Cen-
tro-oeste, fenômeno que não ocorreu no Nor-
deste e Norte. Isso pode estar relacionado à con-
seqüência de esforços dirigidos mais à elimi-
nação do Triatoma infestans, que é pouco fre-
qüente ou inexistente nessas regiões 8.
A taxa de mortalidade em residentes (forma
habitual de descrição) não é um bom indicador
para o controle da doença de Chagas em regiões
reconhecidas como de transmissão natural por
vetor, pois o numerador é muito afetado pelos
óbitos em migrantes. O caso típico é o do Estado
de São Paulo, onde apenas metade dos óbitos
por doença de Chagas (anotados entre 1981/1998
em residentes) ocorreu em naturais da própria
UF. Além disso, São Paulo foi a UF natal de 7,6%
de todos os óbitos por doença de Chagas regis-
trados (no mesmo período) no território nacional.
Essa invasão/evasão de óbitos não pode
simplesmente ser diminuída/somada (do/ao)
numerador para a obtenção da taxa de morta-
lidade em nativos porque (a) não se conhece a
população de nativos (denominador) e (b) não
se sabe onde ocorreu a infecção: se na UF de
naturalidade, se na UF de residência, ou se em
trânsito durante a migração até a UF de resi-
dência onde ocorreu o óbito. Por isso, nem mes-
mo a mortalidade por doença de Chagas em
estrangeiros não naturais das Américas pode-
ria ser tomada como indício de transmissão
autóctone na UF de residência do falecido.
Tabela 4
Taxas trienais de mortalidade (por milhão) por doença de Chagas, ajustadas por idade*, e medianas de idade da morte 
em residentes das grandes regiões. Brasil, 1981/1998. 
Triênio Taxas trienais de mortalidade Medianas de idade da morte
Região de residência dos falecidos Brasil Região de residência dos falecidos Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
1981/1983 4,2 16,2 64,8 21,1 249,2 50,2 45,5 47,0 54,0 52,0 56,0 54,0
1984/1986 4,6 16,8 56,7 18,8 218,6 45,2 48,5 50,0 56,0 54,0 58,0 55,0
1987/1989 4,8 16,7 51,3 15,9 180,6 40,6 52,0 51,0 57,0 57,0 60,0 57,0
1990/1992 6,7 14,9 44,7 13,4 146,2 34,7 55,5 53,0 58,0 58,0 61,0 58,0
1993/1995 7,1 15,7 41,0 13,1 136,5 32,8 62,0 55,0 60,0 60,0 61,0 60,0
1996/1998 5,7 15,8 33,8 11,5 109,3 27,9 59,0 57,0 61,0 61,0 63,0 61,0
* Ajuste pela estrutura etária brasileira do triênio 1981/1983.
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Há que se considerar, ainda, a chamada “mi-
gração de retorno” 10, que complicaria a inter-
pretação da mortalidade por doença de Chagas
em naturais da própria UF, já que a infecção
poderia ter ocorrido durante o tempo em que o
migrante permaneceu fora de sua UF de natu-
ralidade – se a região de destino fosse de trans-
missão vetorial.
Com relação às medianas de idade de ocor-
rência dos óbitos por doença de Chagas em re-
sidentes, estas vêm aumentando em todo o
país, mas as medianas da Região Nordeste tei-
mam em ficar abaixo das medianas nacionais.
Chama atenção o fato de que no Centro-oeste
os óbitos por doença de Chagas se deram em
idade mais avançada do que nas demais re-
giões durante todo o período 1981/1998, certa-
mente influenciada pelos falecidos residentes
em Goiás.
Os casos de Goiás e do Paraná merecem es-
tudo especial: os goianos falecidos por doença
de Chagas no Distrito Federal mostraram me-
diana de idade muito inferior à dos residentes,
nativos e migrantes, naquela UF (êxodo dos ca-
sos mais graves para centro urbano com mais
recursos de assistência médica?); os paranaen-
ses exibiram mediana muito inferior à dos mi-
grantes. Além disso, nesses dois estados as me-
dianas de idade dos óbitos gerais em nativos
foram muito inferiores às medianas dos óbitos
por doença de Chagas.
A existência de óbitos por doença de Cha-
gas em menores de um ano de idade, embora
em pequeno número no período de estudo (44),
sugere mais transmissão congênita do que au-
tóctone na região de residência. Mesmo consi-
derando que o diagnóstico da doença nessa
idade seja de difícil realização, é digno de nota
o fato de não ter havido qualquer óbito nessa
faixa etária em residentes da Região Norte.
Segundo especialistas, as migrações trans-
culturais são mais claramente o resultado de
instabilidade social e da pressão da desigual-
dade entre regiões 11. O que move a jovem po-
pulação rural para a migração são essencial-
mente preocupações profissionais 12. A crise
pode afetar o ritmo da migração, aumentando
sua velocidade quando determinada popula-
ção busca novos horizontes econômicos 13.
Importantes transformações no perfil da
saúde e da doença na população brasileira têm
sido creditadas a migrações da área rural para
a urbana, pois hábitos culturais e sociais vin-
dos das áreas rurais são adotados pelos mi-
grantes nas áreas urbanas, aumentando o risco
de transmissão de doenças 14. Em relação à
doença de Chagas, havia a preocupação sobre
a possibilidade de a migração aumentar o risco
de urbanização da doença no Brasil 15, pela
transmissão transfusional. Contudo, a imple-
mentação de efetiva política nacional de vigi-
lância em bancos de sangue a partir dos anos
1980 alcançou níveis elevados de controle,
atingindo 98% em 1995 no país 16,17,18.
Nos últimos 15 anos, uma série de iniciati-
vas multinacionais levou à redução significati-
va no impacto social e econômico da doença
de Chagas nas Américas. No início dos anos 90,
a doença de Chagas era classificada pelo Banco
Mundial como a mais séria das doenças parasi-
tárias na América Latina, com impacto sócio-
econômico maior que o efeito das outras doen-
ças parasitárias combinadas. O número esti-
mado de pessoas infectadas era de 16-18 mi-
lhões, caindo para 11 milhões em 2002. As ações
de controle passaram pelo combate ao vetor,
controle dos bancos de sangue e, em muitas
áreas, a observação da migração humana de
áreas rurais endêmicas para as cidades onde a
relação de transmissão via vetor é baixa 19.
Atualmente, com as melhorias habitacio-
nais realizadas nas áreas endêmicas e com a
estratégia de monitoramento entomológico pa-
ra identificar a presença do vetor e desenca-
dear as ações de combate utilizando insetici-
das específicos, essa doença encontra-se sob
controle. Tal fato pode ser constatado com ba-
se no consolidado dos inquéritos sorológicos
para a doença de Chagas realizados sistemati-
camente entre escolares (7-14 anos de idade)
de todos os estados endêmicos, no período de
1989 a 1999. No consolidado de 244.770 amos-
tras colhidas, apenas 329 foram positivas, resul-
tando na prevalência média geral de 0,13% 8.
Com esses resultados e a redução da área
onde é encontrado o T. infestans, a Comissão
Internacional de Especialistas constituída pela
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)
e pelos países do Cone Sul, com a finalidade de
avaliar a situação epidemiológica de cada país,
conferiu o certificado de interrupção da trans-
missão vetorial pelo T. infestans a 11 Estados
brasileiros: São Paulo (onde a transmissão ha-
via sido interrompida na década de 1970) 20,
Rio de Janeiro, Paraíba, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Goiás, Minas Gerais, Pernambu-
co, Tocantins, Piauí 8 e, mais recentemente 21,
Rio Grande do Sul.
Autores 22 questionam, com razão, o signi-
ficado da certificação conferida ao Brasil como
“estando livre da doença de Chagas por Triato-
ma infestans”, porque alguns Estados (Bahia e
Paraná) possuem municípios ainda com infes-
tação por esse vetor 8. Ainda que a transmissão
por T. infestans tivesse sido interrompida, co-
mo está em vias de ser 8, isso pouco afetaria a
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transmissão vetorial na maior parte dos Esta-
dos do Nordeste (Maranhão, Ceará, Rio Grande
do Norte, Alagoas e Sergipe) nem em alguns
outros Estados (Espírito Santo e Santa Catari-
na), nos quais, apesar de pertencerem à área
endêmica, não existe a espécie T. infestans 8.
Já a Amazônia brasileira há muito tempo
tem sido considerada área não endêmica para
a doença de Chagas 23, mesmo sendo demons-
trada a presença do Trypanosoma cruzi em di-
ferentes animais silvestres 24. Existem na região
pelo menos 18 espécies de triatomíneos e, des-
tas, 10 já foram identificados como infectadas
pelo Tr. cruzi, mas ainda sem domiciliação nem
hábitos antropofílicos 25. Os maiores riscos pa-
ra o estabelecimento de área endêmica nessa
parte do país são a migração da população hu-
mana infectada para a área e a derrubada des-
controlada da mata 23. Nessa região, por mais
que tenha havido movimento migratório no
tempo dos colonizadores portugueses (que ex-
pulsaram os demais grupos europeus que ten-
tavam se estabelecer na região amazônica) e
também à época do Império (do ciclo das “dro-
gas do sertão” para o ciclo da borracha), o esta-
belecimento na área foi relativamente peque-
no se comparado ao que ocorreu a partir da dé-
cada de 1960, com taxa de crescimento anual
da população residente de 5% em 1970/1980 e
de 4,1% em 1980/1991, o dobro da taxa nacio-
nal 26. Assim, os efeitos sobre a mortalidade
por doença de Chagas em residentes da região,
se houver, devem ser esperados para o futuro.
A tripanossomíase americana é reconheci-
damente uma endemia rural, portanto a mor-
talidade por essa doença em migrantes nacio-
nais reflete em grande parte o êxodo dos cam-
pos por que passou o país nos últimos 60-100
anos. A questão da migração e doença de Cha-
gas transfusional ou congênita, infelizmente,
não pode ser avaliada por dados secundários
de mortalidade, como os deste estudo.
Colaboradores
J. A. G. Drumond fez o levantamento bibliográfico e
redigiu o texto. L. F. Marcopito extraiu as informações
dos bancos de dados, organizando-as em tabelas e fi-
guras.
Resumo
No Brasil, observa-se mortalidade por doença de Cha-
gas até em áreas reconhecidas como livres da trans-
missão vetorial. Considerando que as taxas de morta-
lidade referem-se a residentes, e que houve imenso
movimento migratório interno no país, este estudo ob-
jetiva quantificar a participação dos migrantes brasi-
leiros no obituário por doença de Chagas de 1981 a
1998. Por outro lado, se os trabalhos da Iniciativa do
Cone Sul alcançaram o sucesso que se propaga, espe-
ra-se que tenha havido redução das taxas de mortali-
dade e aumento na idade em que ocorrem os óbitos
por essa causa. Dos 68.936 óbitos em brasileiros com
naturalidade conhecida, 32.369 (32%) foram em nas-
cidos em outras Unidades da Federação que não a de
residência do falecido, cifra que variou de 0,3% no Rio
Grande do Sul a 100% em Roraima e Amapá. A maio-
ria (67%) desses óbitos em migrantes ocorreu em natu-
rais de Minas Gerais (51%) e Bahia (16%). As taxas de
mortalidade em residentes mostraram declínio sus-
tentado no Sudeste, Sul e Centro-oeste, mas não no
Nordeste e Norte, onde as idades medianas de morte
foram as mais baixas.
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